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Statement on hepatitis B vaccine

The following recommendations on hepatitis B vaccine
from the National Advisory Committee on Immunization
will appear in the 4th edition of the Canadian Immuniza-
tion Guide, scheduled for publication in autumn 1993.
They contain updated information on the epidemiology
of hepatitis B in Canada and response to hepatitis B vac-

cine. In addition to vaccinating targeted high-risk pop-
ulations, routine childhood immunization is now
recommended although details on the preferred target
age group and schedule are not yet finalized. There are

some changes to the sections on pre-exposure immuniza-
tion, post-exposure management, routine boosters (no
longer needed) and post-vaccination serology. Finally,
the statement incorporates the new vaccine dosages for
infants and children for Merck Sharp and Dohme's Re-
combivax HB, approved January 1992, and SmithKline
Beecham's Engerix-B, approved September 1992.

_ ' epatitis B virus (HBV) is one of several viruses
that cause hepatitis. HBV is a double-stranded
DNA virus with three major antigens known as

surface (HBsAg), e antigen (HBeAg) and core antigen
(HBcAg). The presence of HBsAg can be detected in
serum 30 to 60 days after exposure. The incubation pe-
riod for hepatitis B is 45 to 160 days (average 120 days).
Anti-HBs appears in serum after the infection has re-

solved and confers long-term immunity. HBcAg never

appears in serum. Anti-HBc develops in all HBV infec-
tions and persists indefinitely. IgM anti-HBc is a marker
of recent HBV infection. HBeAg in serum is associated
with viral replication and high infectivity. Anti-HBe in-
dicates loss of replicating virus and lower infectivity.
However, any serum containing HBsAg is considered in-
fectious.

HBV infection is usually associated with exposure

to blood or infectious body fluids. Common means of
transmission include heterosexual or homosexual con-

tact, injection drug use and perinatal transmission

(mother to infant). The risk of transfusion-related hepati-
tis B is extremely low because of routine HBsAg screen-
ing of donated blood and donor selection. Infections also
occur rarely in settings of close personal contact via un-
recognized contact with infective fluids.' In a significant
proportion of patients, no risk factors can be identified.2

Initial infection with HBV may be asymptomatic
(in up to 50% of cases) or symptomatic. Acute illness
may last up to 3 months and has a case-fatality rate as
high as 1%.3 An individual with either acute sympto-
matic or asymptomatic HBV infection may become a
chronic carrier. A person is defined as being a chronic
carrier when sera taken 6 months apart are HBsAg pos-
itive or a single serum sample is HBsAg positive and
IgM anti-HBc negative. The risk of becoming a chronic
carrier varies inversely with age at which infection oc-

curs (infant 90% to 95%, children under 5 years-
25% to 50%, adults -6% to 10%).4 The risk of becom-
ing a chronic carrier is also greater in immunocompro-
mised patients. Chronic carriers often do not have overt
disease but in the long term are at an increased risk of
developing hepatic cirrhosis and hepatocellular carci-
noma. Chronic carriers are likely the major source of in-
fection, and all carriers should be considered infectious.

Epidemiology ofHBV in Canada

Canada remains categorized as an area of low en-

demicity for hepatitis B since fewer than 5% of residents
are anti-HBs positive and < 0.5% are HBsAg positive.
The rate of reported cases of acute hepatitis B increased
over twofold from 1980 to 1990 (Fig. 1).3'5 In 1990, indi-
vidual provinces and territories reported rates of acute
hepatitis B that varied strikingly from 0.8 to 29.2/
100 000.i

Concerns have been raised about the accuracy of
these data. Asymptomatic cases of hepatitis B may go

undetected and, therefore, unreported unless specific

Reprinted verbatim from Canada Communicable Disease Report (1993; 19: 104-115). Copies of the original report can be obtainedfrom
Eleanor Paulson, editor, CCDR, Bureau of Communicable Disease Epidemiology, Laboratory Centrefor Disease Control, Tunney's Pasture,
Ottawa, ON KIA OL2.
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screening programs are in place. It is estimated that the
reported number of acute cases of hepatitis B may repre-

sent only 10% to 20% of the actual number that occurs.

Over-reporting occurs if chronic hepatitis B cases are

not distinguished from acute cases.

The age and sex patterns of disease acquisition are

shown in Fig. 2.5 For each year since 1980, approx-

imately 3% of acute cases of hepatitis B have occurred
in children < 15 years of age. There is an increase in dis-
ease incidence starting at the 15- to 19-year-old age

group, which suggests that sexual activity and injection
drug use play important roles in hepatitis B transmission
in Canada.

The prevalence of HBV markers is higher in cer-

tain ethnic populations, occupational categories and in
some geographic regions. Prior to the introduction of
vaccine programs for high-risk groups, the prevalence
had been estimated to be high (HBV marker prevalence
often exceeding 20%) in homosexual men with several
sexual partners, pathologists and laboratory technolo-
gists in biochemistry and hematology laboratories, in-
jection drug users, dialysis unit staff, hemophiliacs,
residents of institutions for the developmentally chal-
lenged and immigrants from South-East Asia. It is inter-
mediate (HBV marker prevalence 7% to 20%) in
hospital nurses, laboratory technologists other than
those in the high-prevalence category, staff in institu-
tions for the developmentally challenged and dentists;
and low (HBV marker prevalence less than 7%) in ad-
ministrative hospital staff, medical and dental students,
blood donors and other healthy adults. Since universal
immunization programs will target children, these
prevalence data continue to serve as a guide for plan-
ning immunization programs for older individuals at
high risk of acquiring hepatitis B.

Preparations used for immunization

Hepatitis B vaccines contain purified HBsAg and

Fig. 1: Hepatitis B Reported cases (A) and rates (A),
Canada, 1980-1991.

induce anti-HBs production, which confers immunity to

hepatitis B. Hepatitis B vaccines are licensed in Canada
for pre-exposure and post-exposure prophylaxis. Anti-
genic subtypes of HBV exist, but immunization confers
immunity to all subtypes because of the presence of a

common antigen. Two types of vaccine have been li-
censed in Canada.

Two recombinant DNA hepatitis B vaccines are li-
censed in Canada, one prepared by Merck Sharp and
Dohme (Recombivax HB) and the other by SmithKline
Beecham (Engerix-B). Both vaccines are produced from
a genetically engineered yeast strain. Recombivax HB
contains 10 ,ug/mL and Engerix-B 20 ,ug/mL of purified
hepatitis B surface antigen. A special preparation of Re-
combivax HB containing 40 pig/mL is available for use

in hemodialysis patients. The vaccines are adsorbed onto
aluminum hydroxide with thimerosal as preservative.
Contaminating yeast antigens are present in the vaccines
in small amounts, but no increase in yeast antibody titres
has been observed following administration of either
vaccine. The vaccines are well tolerated, and reactions
are usually mild.

Plasma-derived hepatitis B vaccine consists of pu-

rified formalin-inactivated, alum-adsorbed HBsAg
prepared from the plasma of human carriers. The
plasma-derived vaccine is not currently available in
Canada.

Schedule and dosages

The recommended schedule for hepatitis B vaccine
is three doses given at 0, 1 and 6 months. An alternative
four-dose schedule for the use of Engerix-B at 0, 1, 2
and 12 months may result in a more rapid antibody re-

sponse but has not been shown to confer better protec-
tion against disease.6 Other schedules are also being
investigated.

Fig. 2: Hepatitis B Reported cases by age group and
sex, Canada, 1991.
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The dose of vaccine administered varies with age,
product used and in some medical conditions (Table 1).
Doses of 40 ,ug are recommended for hemodialysis pa-
tients.

Interruption of the immunization schedule does
not require that any dose be repeated. If any dose has
not been given on schedule, it should be given at the
first opportunity, with the proviso that the third dose is
given a minimum of 3 to 5 months after the second
dose to ensure a good immune response.7 Vaccines pro-
duced by different manufacturers can be used inter-
changeably.

Hepatitis B immune globulin (HBIG) is prepared
from pooled human plasma from selected donors with a
high level of anti-HBs who are seronegative for HIV.
The manufacturing process inactivates HIV. HBIG pro-
vides effective short-term passive immunity. HBIG ad-
ministered concurrently with vaccine, but at a different
site, does not interfere with the antibody response.

Route of vaccine administration

All hepatitis B vaccine should be injected into the
deltoid muscle of children and adults, and into the an-
terolateral thigh muscle of infants. Gluteal administra-
tion should not be used because of an impaired immune
response, possibly the result of inadvertent deposition
into fatty tissue. Use of vaccine that has been frozen or
inadequately mixed has also led to poor antibody re-
sponses.

Immune responses following intradermal injection
have been variable, and this route of vaccine administra-
tion is not recommended.6

Response rate to immunization

Use of the recommended schedule and routes of
immunization results in seroconversion rates of 90% to
95% in immunocompetent individuals. The antibody re-
sponse rate is lower in immunocompromised patients,
such as those infected with HIV (50% to 70%), in renal

failure (60% to 70%), with diabetes mellitus (70% to
80%) and those with chronic liver disease (60% to
70%).6 Vaccination of smokers produces lower antibody
titres compared to non-smokers.8 Antibody response is
age related. Children between age 2 and 19 years have
the highest response rate (99%), while children under 2
years have a 95% response rate. The response rate de-
creases in individuals over 19 years: 20 to 29- 95%,
30 to 39 -90%, 40 to 49- 86%, 50 to 59 years-
71%, and . 60- 50% to 70%.6

Recommended usage

Hepatitis B prevention should include programs for
universal immunization of children, pre-exposure vacci-
nation of high-risk groups, universal screening of all
pregnant women for HBsAg and post-exposure interven-
tion for those exposed to disease, particularly infants
born to HBV-carrier mothers.

Universal immunization

The National Advisory Committee on Immuniza-
tion recommends that a universal immunization program
during childhood be implemented to control HBV infec-
tion.9'0 However, before recommending a specific uni-
versal immunization program, outstanding issues such
as vaccine costs and optimal dose schedules for either
infant or pre-adolescent immunization must be re-
solved.""2

High-risk prophylaxis

Pre-exposure prophylaxis with hepatitis B vaccine
is recommended for those persons who are at increased
risk of infection, namely, those exposed frequently to
blood, blood products and body fluids that may contain
the virus. Since the risk of exposure varies in different
settings, it is recommended that institutions or jurisdic-
tions review their own situation in order to develop their
own priorities for immunization.

Recornbivax HB Engerix-B
Vaccination-recipients pg mL pg mL
Infants of HBV-carrier
mothers 5.0 0.5 10 0.5

Infants of HBV-negative
mothers. and children
.5lO years 2.5 0.25 10 0.5

Children 1 1 to 19 years 5.0 0.5 20 1.0
Adults 10 1.0 20 1.0
Hemodialysis and
immunocompromised patients 40 1.0* 40 2.0

*When specal formulation is used.
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The following persons are considered to be at in-
creased risk and should be vaccinated.

* Persons with occupational risk, including health
care workers and embalmers who are exposed to blood
or blood products or at increased risk of sharps injury.
Students in these occupations should complete their vac-
cine series before possible occupational exposure to
blood or sharps injuries. Hospital employees who have
no contact with blood or blood products are at no greater
risk than the general population.

* Residents and staff of institutions for the develop-
mentally challenged.

* Homosexual or bisexual men with several sexual
partners.

* Heterosexual males or females with multiple sex-
ual partners or with a recent history of a sexually trans-
mitted disease.

* Injection drug users.
* Hemophiliacs and others receiving repeated infu-

sions of blood or blood products.
* Hemodialysis patients.
* Inmates of long-term correctional facilities.
* Household and sexual contacts of HBV carriers.
* Populations or communities where HBV is highly

endemic (e.g., some native populations in Labrador and
the Northwest Territories).

* Children below age 7 years whose families have
immigrated to Canada from areas where there is a high
prevalence of hepatitis B, and who may be exposed to
HBV carriers through their extended families.'

* International travellers to hepatitis B endemic ar-
eas who will reside in the area longer than 6 months, or
shorter term travellers who are likely to have contact
with blood from, or sexual contact with, residents in ar-
eas with high levels of endemic disease.

Non-household contacts, including children in child
care settings, need not be considered for vaccination.
However, if an HBV-infected child is placed in a child
care setting and has behaviour problems such as biting
or scratching, or if special medical conditions exist, such
as severe weeping skin disease,'4 vaccination of contacts
should be discussed with public health officials.

Post-exposure prophylaxis

Infants: In view of the importance of preventing he-
patitis B infection in infants, all pregnant women should
be routinely tested for HBsAg. If testing has not been
done during pregnancy, it should be done at the time of
delivery. Infants born to infected mothers should be
given an intramuscular dose of 0.5 mL HBIG immedi-
ately following birth and a course of three doses of he-
patitis B vaccine, the initial dose being given within 7
days of birth6 (Table 1). It is important that HBIG be
given within the first few hours of birth since efficacy
decreases sharply after 48 hours.'` Vaccine and HBIG
may be given at the same time but at different sites. The

second and third dose of the vaccine series are due 1 and
6 months after the first.

If the mother is identified as being HBsAg positive
more than 7 days after delivery, the newborn should re-
ceive only hepatitis B vaccine.

Breast-fed infants of acutely HBV-infected mothers
should be given HBIG and vaccine.

Testing of the infant for HBsAg and anti-HBs is
recommended between 1 month after completion of vac-
cination and 15 months of age to monitor the success of
this prophylaxis. If HBsAg is found, the child is likely to
be a chronic carrier. If the infant is negative for both
HBsAg and anti-HBs (i.e., non-responder), up to three
additional doses of vaccine should be given.

Percutaneous ("needlestick") or mucosal exposure:
Table 2 outlines management of vaccinated or unvacci-
nated individuals after potential exposure to hepatitis B.
Following percutaneous, ocular or mucous membrane
exposure to blood or body fluids, it is necessary to deter-
mine, if possible, if the source of the contaminated ma-
terial is HBsAg positive. It is also important to ascertain
whether the exposed individual has received a full and
properly administered course of hepatitis B vaccine
and/or whether the anti-HBs antibody level has been
previously determined. Unless testing has demonstrated
the presence of adequate levels of anti-HBs within the
past 24 months, a serum sample should be obtained be-
fore any immunobiologics are administered. An ad-
equate level of antibody is considered to be > 10 IU/L of
anti-HBs.

If a partially immunized individual is exposed to an
HBsAg-positive source, one dose of HBIG should be ad-
ministered if anti-HBs levels are inadequate or cannot be
measured within 48 hours. The vaccination series should
be completed.

If the source of the contaminated material is un-
known or cannot be tested, management should be based
on a risk assessment in consultation with a physician or
public health authority and the course of action outlined
in Table 2 followed"'9 Even if the source of the con-
taminated material is hepatitis B negative, vaccination
should be initiated if the exposed person is at continuing
risk of hepatitis B infection.

Sexual and household contacts of hepatitis B: Sex-
ual partners of an acute case of hepatitis B should begin
a hepatitis B vaccine series. If prophylaxis can be started
within 14 days of the last sexual contact with the HBV-
infected person, a single dose of HBIG (0.06 mL/kg)
should also be given.20

HBIG and vaccination are not indicated for non-
sexual household contacts of an acute HBV case except
for infants under 12 months of age when the mother or
primary care giver has acute infection OR for persons
with identifiable exposure to the case's blood, such as
occurs with shared toothbrushes or razors.

All sexual and household contacts of chronic carri-
ers should be vaccinated.
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Sexual assault victims: The assessment of a sexual
assault victim should include determining the anti-HBs
status of the victim and, if possible, the HBsAg status of
the alleged assailant. Subsequent management should
then follow Table 2. Administration of HBIG should
prevent the development of HBV infection if the alleged
assailant is HBsAg positive. However, if HBIG is not
administered, the victim should also be tested for
HBsAg, and repeat tests should be performed at 6 to 12
weeks to determine if hepatitis B infection develops.

Evaluation must also include assessment for other
sexually transmitted diseases, psychologic effects of the
assault and pregnancy.

Booster doses of vaccine

Routine booster vaccinations in immunocompetent
persons are not recommended based on current evidence
that shows continuing protection.2'22 However, the stud-
ies of protective efficacy are ongoing and will determine
if booster doses of vaccine might become necessary in
the future.23

Immunocompromised persons often respond subop-
timally to the vaccine.6 Subsequent HBV exposures in
these individuals can result in disease or the carrier state.
Therefore, boosters may be necessary in this population.
The optimal timing of booster doses for immunocompro-

mised individuals who are at continued risk of HBV ex-
posure is not known and should be based on the severity
of the compromised state and the results of annual moni-
toring for the presence of anti-HBs.

Serologic testing for hepatitis B antigens
and antibody

Pregnancy: All pregnant women should be rou-

tinely tested for HBsAg at the first prenatal visit. If test-
ing has not been done during pregnancy, it should be
done at the time of delivery. Repeat testing prior to de-
livery may be considered in women with continuing
high-risk behaviour. Infants born to HBsAg-positive
mothers should receive post-exposure prophylaxis.

A pregnant woman who has no markers of acute or

chronic HBV infection but who is at high risk of acquir-
ing HBV should be offered HBV vaccine.

Adopted children at high risk: Children adopted
from countries, geographic regions or family situations
where there is a high prevalence of HBV infection
should be screened for HBsAg and, if positive, the
household contacts should be immunized.24

Pre-vaccination serologic screening for antibody:
Routine pre-vaccination serologic testing for antibody,
either for anti-HBs or anti-HBc, is not recommended.
There is no medical indication for these tests, and they

Vaccination Anti-HBs. HBsAg

status level.. posite

Unknown status

High rsk Low risk

2 10 lUlL documen'ted
within the previous
2years

> 10 lUlL documented
more. than 2 years.
ago.

non-.
responder
(anti-HBs level
< 10 lUL after
vaccination)

Level unknown
and unable to
be detetmined'
within 48 hours

2 10 IU/L

Level unknown
at 48 hours
or < 10 llJL

No action
necessary

Assess anti-HBs
level; if 2 10
IU/L, no adcton;
<if 10 lU/L, give.
single booster

HBIGt*

HB1Gt + single
booster

No action
necessary

HBIGt + full
vaccine course

No action
necessary.

Assess anti-HBs
level; if-2 10
lIUL, no action;
if < 10 lUlL, give
single booster

HBIGfl

Single booster
HBlGt.G

No action
necessary

FullsvaccHine
course ±HBIGt

No action
necessary

No action
necessary

No action
necessary*t

No-action
necessary

No action
necessary

Full.vaccine.
course
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would only be cost effective for populations in which a
substantial proportion of persons have anti-HBs and con-
sequently do not need vaccine.

Post-vaccination serologic tests: Post-vaccination
tests for anti-HBs in healthy persons are not normally
recommended provided the vaccine was administered
properly. The seroconversion rate with hepatitis B vac-
cines in such people is usually 90% or more.

There are, however, a few exceptions. Post-vacci-
nation testing is recommended for newborns of HBsAg-
positive mothers who received post-exposure
prophylaxis. Post-vaccination testing is also recom-
mended for steady sexual partners of HBV carriers and
may be considered for immunocompromised patients
and persons who, by reason of age or disease status, may
be expected to have a lower seroconversion rate.

Post-vaccination testing for anti-HBs may also be
considered for persons at high risk of occupational ex-
posure to hepatitis B, since knowledge of initial anti-
body response (i.e., responder or non-responder) helps
determine appropriate post-exposure prophylaxis. In
considering post-vaccination testing for persons at
high risk, a careful assessment of the degree of occu-
pational risk must be made that reflects the population
served, work activities and the likelihood of needle-
stick injury.

Post-vaccination testing, when indicated, should be
performed 1 to 6 months after completion of the vaccine
series.

Revaccination of non-responders

For non-responders to three doses of vaccine, an
additional three-dose series will produce a response in
50% to 70%. Individuals who fail to respond after the
second three-dose immunization series are unlikely to
benefit from further immunization.25

Adverse reactions and contraindications

Side effects reported among vaccine recipients to
date have usually been mild, transient and generally lim-
ited to soreness and redness at the injection site.26 There
is no epidemiologic evidence to associate the chronic fa-
tigue syndrome with hepatitis B immunization.27

Pregnancy should not be considered a contraindica-
tion to use of vaccine for persons in whom immunization
is otherwise recommended. Furthermore, acute hepatitis
B in a pregnant woman may result in severe disease for
the mother and chronic infection of the infant. Data are
not available on the safety of these vaccines for the fe-
tus. However, the risk is expected to be negligible since
the vaccines consist of non-infectious subunits.

Adverse reactions have not been observed when
hepatitis B vaccines have been given to persons who
are immune to hepatitis B or who are hepatitis B car-
riers.
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Guelph, Guelph, ON NIG 2W1; tel (519) 824-4120, fax
(519) 767-0758

June 26-30, 1994: 27th International Congress of
Ophthalmology (hosted by the Canadian Ophthalmological
Society)

Toronto
27th ICO Secretariat, 275 Bay St., Ottawa, ON KIR 5Z5; tel

(613) 563-1994, fax (613) 829-1561

July 1-4, 1994: Forum on New Materials - Materials in
Clinical Applications (in conjunction with the 8th
International Conferences on Modern Materials and
Technologies)

Florence, Italy
Official language: English
8th CIMTEC, Forum on New Materials, Topical Symposium

VIII, PO Box 174, 48018 Faenza, Italy; tel 011-39-546-
22461 or 011-39-546-664143, fax 011-39-546-664138 or
011-39-546-663362

July 10-14, 1994: Mercury as a Global Pollutant (sponsored
by the Electric Power Research Institute)

Whistler, BC
Conference language: English
Dr. Brian Wheatley, director, Research and Development,

Environmental Contaminants, Medical Services Branch,
Health Canada, Rm. 1170, Jeanne Mance Building,
Tunney's Pasture, Ottawa, ON KIA OL3; tel (613)
954-5113, fax (613) 954-0692

July 24-30, 1994: 14th Federative International Congress on
Anatomy (includes presentation of the Sobotta Prize
[US $10 000])

Lisbon, Portugal
Dr. Wolfgang Kiihnel, Institut fur Anatomie, Medizinische

Universitat zu Liibeck, Ratzeburger Allee 160, D-2400
Lubeck, Germany; tel 011-49-0451-500-40-30-1, fax 011-
49-0451-500-40-34

July 31-Aug. 4, 1994: 3rd SIDS International Conference
(organized by SIDS International and the Norwegian SIDS
Society)

Stavanger, Norway
Abstract deadline: Feb. 15, 1994
The Norwegian SIDS Society, Arbins gt. 7-0253, Oslo,

Norway; tel 011-47-22-4376

Aug. 8-12, 1994: European Bioethics Seminar- Health
Care Issues in Pluralistic Societies (organized by the
International Program in Bioethics Education and
Research)

Nijmegen, the Netherlands
Official language: English
Ms. I.G. van der Heide, Department of Ethics, Philosophy and

History of Medicine, School of Medical Sciences, Catholic
University of Nijmegen, PO Box 9101, 6500 HB,
Nijmegen, The Netherlands; tel 011-31-80-615320, fax
011-31-80-540254

continued on page 1480
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Dec1aration sur le vaccin contre 1'hepatite B

Les recommandations suivantes du Comite consultatif
national de l'immunisation sur le vaccin contre l'he'-
patite B seront publiees dans la quatrieme edition du
Guide canadien d'immunisation qui devrait paraitre a
l'automne 1993. Elles contiennent des renseignements a
jour sur 1'e6pidemiologie de 1'hepatite B au Canada et
sur la reponse au vaccin contre 1'hepatite B. Outre la
vaccination de certains groupes cibles reconnus comme

etant a risque eleve, on recommande maintenant la vac-
cination systematique des enfants, bien que les details
concernant le groupe d'age vise et le calendrier de vac-

cination n'aient pas encore ete etablis de maniere defini-
tive. Le lecteur notera certains changements dans les
parties portant sur la prophylaxie pre-exposition, la pro-
phylaxie post-exposition, les doses de rappel du vaccin
(qui ne sont plus necessaires) et les epreuves sero-
logiques post-vaccination. Enfin, la declaration englobe
les nouvelles posologies recommandees pour les nour-

rissons et les enfants dans le cas des vaccins Recom-
bivax HB de la societe Merck Sharp et Dohme, autorise
en janvier 1992, et Engerix-B, de SmithKline Beecham,
autorise en septembre 1992.

e virus de l'hepatite B (VHB) est l'un des nom-

breux virus qui causent l'hepatite. II s'agit d'un
virus a double chaine d'ADN comportant trois

antigenes importants: l'antigene de surface (AgHBs),
l'antigene e (AgHBe) et l'antigene nucleocapsidique
(AgHBc). Il est possible de deceler la presence de
l'AgHBs dans le serum de 30 'a 60 jours apres l'exposi-
tion. La periode d'incubation de l'hepatite B varie entre
45 et 160 jours (moyenne 120 jours). L'anticorps anti-
HBs apparait dans le serum apres la guerison clinique et
confere une immunite durable. L'AgHBc n'apparait ja-
mais dans le serum. L'anticorps anti-HBc est present
dans toutes les infections a VHB et persiste de fagon in-
definie. La presence dans le serum de l'IgM anti-HBc
est un signe d'une infection recente par le VHB, alors
que la presence d'AgHBe est associee a la replication vi-
rale et a un grand pouvoir infectieux. En revanche, la

presence de l'anticorps correspondant (anti-HBe) in-
dique l'absence de replication virale et une infectivite
plus faible. Notons toutefois que tout serum contenant
l'AgHBs est considere comme infectieux.

L'infection par le VHB est generalement associee 'a
l'exposition au sang ou a d'autres liquides organiques
contamines. Parmi les modes de transmission les plus
courants, notons les contacts homosexuels et heterosex-
uels, la prise de drogue intraveineuse et la transmission
perinatale (de la mere 'a l'enfant). Le risque de contracter
une hepatite B lors d'une transfusion sanguine est ex-
tremement faible parce que tous les dons de sang sont
soumis a des tests serologiques de detection d'AgHBs
et que l'on procede a une selection des donneurs.
Rarement, des infections peuvent egalement etre trans-
mises lors de contacts interpersonnels etroits, par suite
de l'exposition inconsciente a un liquide organique in-
fecte.' Chez un nombre appreciable de malades, il est
impossible de trouver un facteur de risque particulier.2

La phase initiale de l'infection par le VHB peut etre
asymptomatique (dans jusqu'a 50 % des cas) ou appa-
rente. La phase aigue peut durer jusqu'a trois mois, et le
taux de letalite peut atteindre 1 %.3 Un sujet qui presente
une infection aigue a VHB, symptomatique ou non, peut
devenir porteur chronique. On dit d'un individu qu'il est
porteur chronique lorsqu'on decele la presence d'AgHBs
dans des echantillons de serum preleves a 6 mois d'inter-
valle ou lorsqu'on decele la presence d'AgHBs mais non

d'IgM anti-HBc dans un echantillon unique de serum.
Le risque de devenir porteur chronique varie en fonction
inverse de l'age au moment de l'infection et est de l'or-
dre de 90 % a 95 % chez les nourrissons, de 25 % a

50 % chez les enfants de moins de 5 ans et de 6 % a
10 % chez les adultes.4 Le risque de devenir porteur
chronique est egalement plus eleve chez les personnes
immunodeprimees. I1 arrive souvent que les porteurs
chroniques ne presentent pas de signes cliniques parti-
culiers mais, a long terme, ils sont plus susceptibles
d'etre atteints de cirrhose hepatique ou d'un hepatome.
Ce groupe constitue probablement la principale source

For prescribing information see page 1594

Reimprime textuellement du Releve des maladies transmissibles au Canada (1993; 19: 104-115). Pour obtenir des exemplaires du rapport
original, veuillez contacter Eleanor Paulson, redactrice, RMTC, Bureau de 1'epidemiologie des maladies transmissibles, Laboratoire de lutte
contre la maladie, Parc Tunney, Ottawa, ON KIA OL2.
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d'infection, et tous les porteurs doivent etre consid.r6s

d'infection, et tous les porteurs doivent e^tre conside're's
comme infectieux.

Epidemiologie de l'infection 'a VHB au Canada

Le Canada continue d'etre consid&r6 comme un
pays de faible endemicite d'hepatite B, etant donne que
moins de 5 % des habitants ont des anticorps anti-HBs et
moins de 0,5 % sont AgHBs positifs. Le taux des cas
declares d'hepatite B aigue a plus que double entre 1980
et 1990 (fig. l). En 1990, on observait des ecarts mar-
ques entre les provinces et territoires pour ce qui est des
taux declares d'hepatite B aigue, qui s'echelonnaient de
0,8 'a 29,2 par 100 000 habitants.'

Certaines inquietudes ont ete exprimees au sujet de
l'exactitude de ces donnees. En effet, les cas d'hepatite
B asymptomatique peuvent passer inapercus et, par con-
sequent, ne pas etre declares, a moins qu'il n'existe des
programmes de depistage specifiques. On estime que le
nombre de cas aigus d'hepatite B declares ne represen-
terait que de 10 % 'a 20 % des infections par le VHB. Par
ailleurs, on peut assister 'a une surdeclaration si les cas
d'hepatite B chronique ne sont pas distingues des cas
aigus.

La fig. 2 montre le profil de l'infection selon l'age
et le sexe.' Chaque annee depuis 1980, environ 3 % des
cas aigus d'hepatite B sont survenus chez les enfants
ages de moins de 15 ans. On observe une augmentation
de l'incidence de la maladie 'a partir du groupe d'age de
15 'a 19 ans, ce qui porte a croire que l'activite sexuelle
et la prise de drogue intraveineuse contribuent largement
a la transmission de l'hepatite B au Canada.

La prevalence des marqueurs serologiques de l'he-
patite B est plus elevee dans certains groupes ethniques,
dans certaines professions ainsi que dans certaines re-
gions geographiques. Avant la mise en place de pro-
grammes de vaccination 'a l'intention de certains
groupes a risque, on estimait que la prevalence etait
elevee (prevalence des marqueurs de l'infection a VHB

souvent superieure 'a 20 %) chez les hommes homosex-
uels qui ont plusieurs partenaires sexuels, les techni-
ciens et les medecins biologistes travaillant dans les
laboratoires de biochimie et d'hematologie, les toxico-
manes qui prennent des drogues par voie intraveineuse.
le personnel des unites d'hemodialyse, les hemophiles,
les pensionnaires d'etablissements pour les deficients
mentaux de meme que les immigrants originaires des
pays du Sud-Est asiatique. Le taux est moyen (preva-
lence des marqueurs de l'infection i VHB entre 7 % et
20 %) parmi les infirmieres travaillant en milieu hospi-
talier, les techniciens de laboratoire autres que ceux qui
font partie de la categorie -a forte prevalence, le person-
nel des eta-blissements pour les deficients mentaux et
les dentistes; et, enfin, le taux est faible (prevalence des
marqueurs de l'infection a VHB inferieure 'a 7 %) parmi
le personnel administratif des hopitaux, les etudiants en
medecine et en art dentaire, les donneurs de sang et les
autres adultes en bonne sante. Etant donne que les pro-
grammes d'immunisation universelle s adresseront en
particulier aux enfants, on continue de se fonder sur ces
donnees de prevalence pour l'elaboration de pro-
grammes d'immunisation 'a l'intention des adultes a
risque eleve d'hepatite B.

Preparations utilisees pour l'immunisation

Les vaccins conttre l'hepatite B contiennent de
l'AgHBs purifie et induisent la production d'anticorps
anti-HBs qui conferent une immunite contre l'hepatite
B. Les vaccins contre l'hepatite B sont autorises au Can-
ada pour la prophylaxie pre-exposition et post-exposi-
tion. I1 existe plusieurs sous-types antigeniques du VHB,
mais l'immunisation confere l'immunite 'a tous les sous-
types en raison de la presence d'un antigene commun.
Deux types de vaccins ont ete autorises au Canada.

Fig. 1: Hepatite B - Cas (A) et taux ( ) declares, Can- Fig. 2: Hepatite B - Cas declares par groupe d'age et

ada, 1980-1991. par sexe, Canada, 1991.
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Deux vaccins anti-hepatite B a ADN recombine ont
ete autorises au Canada. L'un d'eux est prepare par
Merck Sharp et Dohme (Recombivax HB) et l'autre, par
SmithKline Beecham (Engerix-B). Les deux vaccins
sont produits 'a partir d'une souche de levure manipulee
genetiquement. Le vaccin Recombivax HB contient 10
pig/mL et Engerix-B contient 20 ,ug/mL d'antigene de
surface purifie de VHB. I1 existe une preparation spe-
ciale de Recombivax HB contenant 40 pig/mL 'a l'inten-
tion des hemodialyses. Les vaccins sont adsorbes sur de
l'hydroxyde d'aluminium et contiennent du thimerosal
comme agent de preservation. Les vaccins sont conta-
mines par de petites quantites d'antigenes de levures,
mais l'on n'a observe aucune elevation des titres d'anti-
corps diriges contre ces levures apres l'administration de
ces vaccins. Les vaccins sont bien toleres et les reactions
sont habituellement benignes.

Le vaccin contre 1'he'patite B derive du plasma est
fabrique 'a partir de l'AgHBs purifie, inactive au formol,
adsorbe sur l'alun. II est produit 'a partir du plasma de
porteurs humains. Ce vaccin n'est pas offert sur le
marche canadien a l'heure actuelle.

Schema posologique

Le calendrier recommande pour le vaccin contre
l'hepatite B est de trois doses administrees a 0, 1 et 6
mois. Un autre schema de quatre doses propose pour le
vaccin Engerix-B, soit 0, 1, 2 et 12 mois, peut provo-
quer l'apparition plus rapide d'anticorps, mais il n'a pas
ete etabli qu'il confere une meilleure protection contre la
maladie.6 D'autres schemas sont actuellement a l'6tude.

La dose de vaccin qui est administree varie selon
l'age, le produit utilise et de l'6tat de sante du sujet
(tableau 1). Des doses de 40 ptg sont recommandees pour
les hemodialyses.

II n'est pas necessaire de repeter une dose dans les
cas oui l'immunisation a ete interrompue. Si une dose n'a
pas ete administree au moment prevu, elle doit etre don-
nee des que l'occasion se presente, 'a condition toutefois
que la troisieme dose soit toujours administree au moins
3 a 5 mois apres la deuxieme, de maniere a assurer une
reponse immunitaire satisfaisante.' Les vaccins produits
par differents fabricants peuvent etre utilise's indiff6rem-
ment.

Les immunoglobulines contre 1'he'patite B (IGHB)
sont preparees a- partir de pools de plasma humain
provenant de donneurs choisis qui possedent des titres
eleves d'anticorps contre l'anti-HBs et qui sont serone-
gatifs pour le VIH. Le procede de fabrication inactive le
VIH. Les IGHB assurent une immunite passive efficace
mais de courte duree. Si elles sont administrees en meme
temps que le vaccin, mais 'a des points d'injection dif-
ferents, les IGHB n'entravent aucunement a la reponse
immunitaire.

Voie d'administration des vaccins

Tous les vaccins contre l'hepatite B doivent etre
administres par voie intramusculaire dans le deltoide,
chez les enfants et les adultes, et dans la face antero-
laterale de la cuisse, chez les nourrissons. L'administra-
tion dans la region fessiere n'est pas recommandee
parce qu'elle entraine une reponse immunitaire insuff-
isante, probablement en raison du fait que le produit
aboutit souvent par inadvertance dans le tissu adipeux.
L'emploi d'un vaccin qui a ete congele ou mal melange
a egalement donne lieu 'a une reponse immunitaire in-
satisfaisante.

Les reponses immunitaires induites par une injec-
tion intradermique ont ete variables et cette voie d'ad-
ministration n'est pas recommandee.6

R-Rombivax HB Engerix-B
Personnes qui
regoivent le vaccin pg mL pg mL

Nouveau-nMs de
mbres porteuses
du VHB

Nouveau-n6s do
mbres s6ron6gatives
pour le VHB et
enfants deWX0ans
ou moins

Enfants de 11 &
19 ans.

Adultes
H6modialys6s et
personnes
immunod6prim4es

5,0 0,5

2,5 0,25 10 0,5

5,0 0,5
10 1,0

40 1,0* ; 40 2,0
*Lorsque la preparation sp6ciale est utHisde.

CAN MED ASSOC J 1993; 149 (10) 1475

10 0,5

20 1,0
20 1,0

NOVEMBER 15, 1993



Taux de reponse 'a 'immunisation

L'utilisation du schema posologique et des voies
d'administration recommandes permet d'obtenir des
taux de seroconversion de 90 % 'a 95 % chez les per-
sonnes immunocompetentes. La production d'anticorps
est plus faible chez les patients immunodeprimes,
comme ceux qui sont infectes par le VIH (de 50 % 'a
70 %), chez les personnes atteintes d'insuffisance renale
(de 60 % 'a 70 %) ou de diabete sucre (de 70 % 'a 80 %),
et chez les personnes qui souffrent d'une hepatopathie
chronique (de 60 % 'a 70 %).6 En outre, chez les fumeurs,
la vaccination ne permet pas d'obtenir des titres d'anti-
corps aussi eleves que chez les non-fumeurs.8 La produc-
tion d'anticorps est egalement liee a l'age. En effet, ce
sont les enfants ages de 2 'a 19 ans qui ont le taux de
reponse immunitaire le plus eleve (99 %), tandis que les
nourrissons de moins de 2 ans ont un taux de reponse de
95 %. Le taux de reponse diminue apres I'age de 19 ans:
20 a 29 ans -95%; 30 a 39 ans 90 %; 40 a 49
ans- 86 %, 50 a 59 ans -71 % et >60 ans -de
50 % a 70%.6

Indications

La prevention de l'hepatite B devrait englober des
programmes d'immunisation universelle des enfants, de
prophylaxie pre'-exposition a l'intention des groupes a
risque eleve, de depistage universel de l'AgHBs chez
toutes les femmes enceintes et de prophylaxie post-expo-
sition pour toutes les personnes exposees 'a la maladie, en
particulier les nourrissons de meres porteuses du VHB.

Immunisation universelle

Le CCNI recommande la mise sur pied d'un pro-
gramme d' immunisation universelle pendant 1' enfance
afin de prevenir l'infection par le VHB.9 Toutefois,
avant de recommander un programme particulier d'im-
munisation universelle, il faudra resoudre des problemes
comme le cout des vaccins et les schemas posologiques
optimaux pour l'immunisation des nourrissons et des
preadolescents.1

Prophylaxie pre'-exposition chez les sujets
a risque eleve

On recommande le vaccin anti-hepatite B 'a titre de
prophylaxie pre-exposition pour tout sujet presentant un
risque eleve d'infection, notamment les personnes qui
sont souvent exposees au sang, aux produits sanguins ou
aux liquides organiques qui peuvent contenir le virus.
Etant donne que le risque d'exposition varie dans dif-
f6rents milieux, il est recommande que les etablisse-
ments ou les autorites sanitaires examinent leur situation
particuliere afin d'etablir leurs propres priorites en
matiere d'immunisation.

Les personnes suivantes sont considerees comme
etant a risque eleve et devraient par consequent etre vac-
cinees:

* Les personnes qui courent un risque de par leur
profession, notamment les travailleurs de la sante et les
embaumeurs, qui sont exposes au sang et aux produits
sanguins ou qui risquent de subir des piqufres ou des
coupures accidentelles. Les etudiants dans ces domaines
devraient recevoir toute la serie vaccinale avant une ex-
position professionnelle eventuelle au sang ou a des
piqfures ou des coupures accidentelles. Le personnel hos-
pitalier qui n'est pas expose au sang ou aux produits san-
guins n'est pas plus a risque que l'ensemble de la
population.

* Les pensionnaires et le personnel des etablisse-
ments pour deficients mentaux.

* Les hommes homosexuels ou bisexuels qui ont
plusieurs partenaires sexuels.

* Les hommes et les femmes heterosexuels qui ont
plusieurs partenaires sexuels ou qui ont eut recemment
une maladie transmise sexuellement.

* Les toxicomanes qui prennent de la drogue par
voie intraveineuse.

* Les hemophiles et les autres personnes qui sont
appelees a recevoir de nombreuses transfusions de sang
ou de produits sanguins.

* Les hemodialyses.
* Les detenus qui purgent une peine prolongee dans

un etablissement correctionnel.
* Les personnes qui ont des contacts sexuels ou qui

vivent avec un porteur du VHB.
* Les populations ou les communautes ou l'infec-

tion a VHB est fortement endemique (p.ex., certaines
populations autochtones du Labrador et des Territoires
du Nord-Ouest).

* Les enfants de moins de 7 ans dont la famille a
immigre au Canada en provenance de regions ou l'he-
patite B est fortement endemique et qui risquent d'etre
exposes a des porteurs du VHB dans leur famille
elargie.'3

* Les voyageurs internationaux sejournant plus de 6
mois dans des regions ou l'h6patite B est endemique ou
tout autre voyageur susceptible d'etre en contact avec du
sang d'habitants de telles regions ou d'avoir des contacts
sexuels avec eux.

Les personnes qui n'ont pas de contacts etroits avec
un porteur du VHB, et notamment les enfants places en
garderie, ne font pas partie des groupes pour qui la vac-
cination est indiquee. Toutefois, si un enfant infecte par
le VHB frequente une garderie et a tendance a mordre
ou a egratigner, ou s'il est atteint d'une dermatose suin-
tante,'4 il y a lieu de discuter avec les autorites sanitaires
de la possibilite de vacciner les contacts.

Prophylaxie post-exposition

Nourrissons: Etant donnee l'importance de pre-
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venir l'hepatite B chez les nourrissons, il faut proceder
au depistage systematique de l'AgHBs chez toutes les
femmes enceintes. Si le depistage n'a pas eu lieu au
cours de la grossesse, il doit etre fait lors de l'ac-
couchement. Les nouveau-nes de meres infectees de-
vraient recevoir une dose de 0,5 mL d'IGHB par voie
intramusculaire immediatement apres la naissance et
une serie de trois doses de vaccin anti-hepatite B, la
premiere dose etant donnee dans les 7 jours qui suiv-
ent la naissance6 (tableau 1). Il est important d'admin-
istrer les IGHB dans les premieres heures qui suivent
la naissance, etant donne que l'efficacite decroit rapi-
dement apres 48 heures.'5 Le vaccin et les IGHB peu-
vent etre administres en meme temps a des points
d'injection diff6rents. Les deuxieme et troisieme doses
du vaccin doivent etre donnees 1 et 6 mois apres la
premiere.

Cependant, si l'on determine que la mere est
AgHBs positive plus de 7 jours apres la naissance, on
n'administrera alors que le vaccin anti-VHB au nou-
veau-ne.

Les bebes nourris au sein par des meres atteintes

d'une hepatite B aigue doivent recevoir a la fois des
IGHB et le vaccin.

On recommande de proceder a des recherches
d'AgHBs et d'anti-HBs entre 1 mois apres la fin de la
serie vaccinale et l'age de 15 mois afin d'evaluer le suc-
ces de la prophylaxie. Si l'AgHBs est mis en evidence, il
est probable que l'enfant deviendra porteur chronique. Si
l'enfant est negatif a la fois pour l'AgHBs et l'anti-HBs
(c'est-a-dire qu'il ne repond pas a la vaccination), il faut
lui donner jusqu'a trois doses supplementaires de vaccin.

Exposition par voie percutanee (piqure d'aiguille)
ou muqueuse: Le tableau 2 indique les mesures a pren-
dre en cas d'exposition eventuelle de personnes vac-
cinees et non vaccinees au virus de l'h6patite B. Apres
une exposition percutanee, ou une exposition de la mem-
brane oculaire, ou d'une muqueuse au sang ou aux li-
quides organiques, il faut determiner, si possible, si la
source du materiel contamine est AgHBs positive. Il im-
porte egalement de verifier si la serie complete du vaccin
anti-hepatite B a ete dument administr6e a la personne
exposee ou si son taux d'anticorps anti-HBs a deja ete
determine. Il faut prelever un echantillon de serum avant

*Perwsnneexpoe . ; .. source'
Statut s4rologique inconnu. ..

AgHBs positif Haut risque Faible risque

.10 UIIL v4rlfi6
au cours des
2 ann6fes
ant6rieures

. 10 Vl/LAv6fi6
plus lde 2 ans
auparavant

Non-rfpondeur
connu (taux
anti-HIBso 1.O UI/L.
aprbs ia vaoccination).

Taux inconnu
et. impossible &
d6termniner dins
-les 48 heures

> 10 UI/L

Taux inconnu.
&,48 heures
ou <10 UI/L

Auucune mesure
*ncessaire

Evaluer taux
anti-HBs.; si
>.io UVi/,
aucune mesure
n6cessaire;
Si 0UI/L,
donner ioose..
de rappel unique

IGHlBf$
.~

ue

IGHBt + dose
de rappel unique

Aucune. mesure
n6cessaire

IGHBt.+ srie
v.accinale
compibte

Aucune 'mesure Aucune mesure
-ncessaire n6cessaire

dvaluer taux Aucune mesure
anti-HBs; si .ncessaire
> 1O0UI/L,
aucune mesure
n6cessaire;
si.<c1UIiL,
donner dose

*de rappel unique
IGHBtt Aucune mesure

ncessaite

Dose de rappel Aucune mesure.
unique ± IGHBt n6cessaire

Aucune mesure Aucune mesure
*ncessaire .ncessaire
S6rie vaccinale. S6rie vaccinale
compl&te ± complbte
IGHBt
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Vaccination

Taux
d'antloorps
anti,FIBs

Vaccin6

Non-vaccint

*Si I'on salt que la source est AgiHBs ngative, aucune mesure n'est n6oessaire, & moins que Id personne expoSe doive recovoir une pre-
mire s6rie do vaccins.
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de lui administrer tout produit immunisant, 'a moins que
des tests serologiques n'aient permis de determiner la
presence d'un taux suffisant d'anticorps au cours des 24
mois pr&cedents. Par taux suffisant, on entend un taux
egal ou superieur 'a 10 UI/L d'anti-HBs.

Si une personne partiellement immunisee est ex-
posee a une source AgHBs positive, il faut admininistrer
une dose d'IGHB si les taux d'anticorps anti-HBs sont
insuffisants ou ne peuvent etre mesures dans les 48
heures. La serie vaccinale devrait etre completee.

Si la source du materiel contamine est inconnue ou
ne peut etre testee, la marche 'a suivre devrait etre fondee
sur une evaluation du risque effectuee de concert avec
un medecin ou une autorite sanitaire, et les mesures in-
diquees au tableau 2 devraient etre prises."'-'" Meme si la
source du materiel contamine est AgHBs negative, il
faut vacciner la personne si elle risque toujours de con-
tracter l'hepatite B.

Contacts sexuels et familiaux de cas aigus d'he'-
patite B.: Les partenaires sexuels des personnes atteintes
d'hepatite B aigue devraient recevoir la serie de vaccins
contre l'hepatite B. Si l'on peut entreprendre la prophy-
laxie dans les 14 jours suivant le dernier contact sexuel
avec la personne infectee, il faudrait alors egalement ad-
ministrer une dose unique d'IGHB (0,06 mL/kg).'"

Les IGHB et la vaccination ne sont pas indiquees
pour les contacts familiaux, autres que sexuels, d'un cas
aigu d'hepatite B, sauf pour les bebes de moins de 12
mois, lorsque la mere ou la personne qui prend soin de
l'enfant souffre d'une hepatite B aigue OU en cas d'ex-
position identifiable au sang du malade, par exemple
lorsque des personnes utilisent le meme rasoir ou la
meme brosse 'a dents.

Tous les contacts sexuels ou familiaux de porteurs
chroniques doivent etre vaccines.

Victimnes d'agressionis sexuelles : L'e'valuation
d'une personne qui a ete victime d'une agression sex-
uelle doit englober la determination de la presence d'an-
ticorps anti-HBs chez la victime et, si possible, la
presence d'AgHBs chez son agresseur presume. Par la
suite, il faut prendre les mesures qui sont indiquees au
tableau 2. L'administration d'IGHB devrait prevenir la
survenue d'une infection 'a VHB si l'agresseur presume
est AgHBs positif. Toutefois, si l'on administre pas
d'IGHB, il faudrait egalement rechercher la presence
d'AgHBs chez la victime et repeter ces epreuves
serologiques entre 6 et 12 semaines plus tard afin de
deceler la presence d'une infection 'a VHB.

L'evaluation doit egalement comprendre la re-
cherche d'autres maladies transmises sexuellement, de
sequelles psychologiques de l'incident et d'une gros-
sesse eventuelle.

Doses de rappel du vaccin

A la lumiere des donnees actuelles, il n'est pas
recommande d'administrer des doses de rappel du vac-

cin a des personnes immunocompetentes car il apparait
que la protection est durable.222 Toutefois, les etudes sur
I'immunogenicite se poursuivent et permettront de deter-
miner si l'administration de doses de rappel sera in-
diquee dans l'avenir.'

11 arrive que les personnes immunodeprimees
n'aient pas une reponse immunitaire optimale au vaccin.6
Chez ces personnes, des expositions subsequentes au
VHB peuvent entrainer la maladie ou un etat de porteur.
Par consequent, il peut etre necessaire d'administrer des
doses de rappel 'a ces personnes. On ne sait pas 'a quel
moment il convient d'administrer des doses de rappel
aux personnes immunodeprimees qui sont continuelle-
ment 'a risque d'exposition au VHB, c'est pourquoi il
faut se fonder sur la gravite de la depression immunitaire
et sur les resultats de controles annuels des anticorps
anti-HBs.

Detection serologique des antigenes
et des anticorps de l'hepatite B

Grossesse: Toutes les femmes enceintes devraient
faire l'objet d'un depistage systematique lors de leur
premiere consultation prenatale. Si ce depistage n'a pas
eu lieu au cours de la grossesse, il doit etre fait lors de
l'accouchement. Il peut etre necessaire de proceder 'a une
nouvelle serologie avant l'accouchement si la femme
continue d'avoir un comportement 'a risque eleve. Les
nouveau-nes de meres AgHBs positives doivent faire
1' objet d' une prophylaxie post-exposition.

La femme enceinte chez qui l'on ne decele aucun
des marqueurs serologiques de l'hepatite B aigue ou
chronique mais qui est consideree comme a risque eleve
devrait se voir offrir le vaccin anti-hepatite B.

Enfants adoptes a haut risque: Les enfants adoptes
qui sont originaires de pays, de regions geographiques
ou de milieux familiaux oiu l'on observe une forte preva-
lence de l'infection a VHB devraient subir des tests de
detection de l'AgHBs. Si ces tests sont positifs, il
faudrait immuniser tous les contacts familiaux.A

Recherche serologique d'anticorps avant la vacci-
nation: La detection systematique des anticorps avant la
vaccination, qu'il s'agisse des anticorps anti-HBs ou
anti-HBc, n'est pas recommandee. Il n'existe aucune rai-
son medicale de pratiquer ces epreuves. En effet, celles-
ci ne seraient rentables que pour les groupes comptant
une proportion importante de sujets ayant dej'a des anti-
corps anti-HBs, et n'ayant par consequent pas besoin
d'etre vaccines.

Epreuves serologiques apres la vaccination : La de-
tection systematique des anticorps anti-HBs apres la
vaccination chez les personnes en sante n'est pas
habituellement recommandee si le vaccin a ete admin-
istre correctement. Le taux de seroconversion chez ces
personnes est habituellement de 90 % ou plus avec le
vaccin anti-hepatite B.

Il faut toutefois noter certaines exceptions. Les
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epreuves serologiques apres la vaccination sont recom-
mandees chez les nouveau-nes de meres AgHBs posi-
tives qui ont recu une prophylaxie post-exposition. Elles
sont egalement indiquees pour les partenaires sexuels
habituels de porteurs chroniques du VHB et peuvent etre
envisagees chez les personnes immunodeprimees de
meme que chez les personnes qui, en raison de leur age
ou des maladies dont elles souffrent, ont habituellement
un taux de seroconversion inferieur.

La recherche des anticorps anti-HBs apres la vacci-
nation peut egalement etre indiquee chez les personnes
qui risquent d'etre exposees au virus de l'hepatite B dans
leur milieu professionnel, etant donne que le fait de con-
nalitre le reponse immunitaire (c'est-a-dire repondeurs ou
non-repondeurs) permet de determiner la meilleure pro-
phylaxie post-exposition. Lorsqu'on envisage de faire
subir des epreuves serologiques apres la vaccination
chez les personnes a risque eleve, il faut bien evaluer
l'importance de l'exposition professionnelle en tenant
compte de la clientele de ces personnes, du genre d'ac-
tivites professionnelles et du risque d'une blessure par
piqure.

Lorsqu'elles sont indiquees, les epreuves sero-
logiques post-vaccination devraient etre effectuees de 1
a 6 mois apres la fin de la serie vaccinale.

Revaccination des non-repondeurs

Une deuxieme serie de trois doses de vaccin in-
duira une reponse de 50 % a 70 % des personnes qui ne
re-pondent pas aux trois doses initiales. Lorsque des su-
jets n'ont toujours pas de reponse immunitaire apres
cette deuxieme serie de trois doses, il est peu probable
qu'ils tireraient profit d'une immunisation supplemen-
taire.25

Effets secondaires et contre-indications

Jusqu'a maintenant, les effets secondaires signales
chez les vaccines ont generalement ete benins et pas-
sagers, se limitant a une douleur et une rougeur au point
d'injection.26 II n'y a pas de donnees epidemiologiques
probantes qui permettent d'etablir un lien entre le syn-
drome de fatigue chronique et la vaccination contre l'he
patite B.27

La grossesse ne doit pas etre consideree comme une
contre-indication de la vaccination chez les personnes
pour qui l'immunisation est recommandee pour d'autres
raisons. En outre, chez la femme enceinte, une hepatite
B aigue peut etre tres grave pour la mere et entrainer une
infection chronique chez le bebe. On ne possede pas de
donnees sur l'innocuite de ces vaccins pour le foetus,
mais comme il s'agit de sous-unites non infectieuses, on
croit que les risques sont negligeables.

Aucune reaction defavorable n'a ete observee lors-
que les vaccins contre l'hepatite B ont et administres a
des sujets immuns ou porteurs.
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Aug. 17-19, 1994: Cellular and Molecular Biology of
Adipose Development and Growth (satellite symposium of
the 7th International Congress on Obesity)

Ottawa
Dr. David Lau or Dr. Gillian Shillabeer, Division of

Endocrinology and Metabolism, Ottawa Civic Hospital,
1053 Carling Ave., Ottawa, ON K1Y 4E9; tel (613)
761-4657, fax (613) 761-8078

Aug. 17-19, 1994: Exercise and Obesity (satellite symposium
of the 7th International Congress on Obesity)

Quebec
Dr. Angelo Tremblay, Physical Activity Sciences Laboratory,

PEPS, Laval University, Sainte-Foy, PQ G1K 7P4; tel
(418) 656-7294, fax (418) 656-3020

Aug. 18-19, 1994: Pharmacologic Treatment of Obesity
(satellite symposium of the 7th International Congress on
Obesity)

Saint-Adele, Que.
Dr. George A. Bray, Pennington Biomedical Research Center,

6400 Perkins Rd., Baton Rouge, LA 70808; tel (504)
765-2513, fax (504) 765-2525

Aug. 20-25, 1994: 7th International Congress on Obesity
Toronto
Study credits available.
7th ICO, c/o Faculty of Medicine, University of Toronto,

Toronto, ON M5S 1A8; tel (416) 978-2718, fax (416)
978-7144

Aug. 25-27, 1994: Biology of Regional Adiposity and Its
Complications (satellite symposium of the 7th Intemational
Congress on Obesity)

Milwaukee and Lake Geneva, Wis.
Dr. Ahmed H. Kissebah, Medical College of Wisconsin, 9200
W Wisconsin Ave., Milwaukee, WI 53226; tel (414)
454-5130, fax (414) 259-0319

Aug. 25-27, 1994: Obesity, Diabetes and Insulin
Resistance - Implications from Epidemiology and
Experimental Studies in Humans and Animals (satellite
symposium of the 7th International Congress on Obesity)

Toronto or Niagara Falls, Ont.
Dr. Barbara Hansen, director, Obesity and Diabetes Research

Center, Department of Physiology, University of Maryland
at Baltimore, 600-10 S Pine St., Baltimore, MD 21201; tel
(410) 328-3168, fax (410) 328-7540

Aug. 26-27, 1994: Surgical Treatment of Obesity (satellite
symposium of the 7th Intemational Congress on Obesity)

Montreal
Dr. Lloyd D. MacLean, Rm. S 10.26, 687 Pine St. W,

Montreal, PQ H3A lAI; tel (514) 843-1533, fax (514)
843-1503

Sept. 18-23, 1994: 12th International Congress of
Neuropathology (in conjunction with the annual meetings
of the Canadian Association of Neuropathologists and the
American Association of Neuropathologists)

Toronto
Dr. J.J. Gilbert, Department of Pathology, Victoria Hospital

Corporation, PO Box 5375, London, ON N6A 4G5;
tel (519) 667-6649, fax (519) 667-6749

Sept. 23-24, 1994: 3rd Annual Intemational Sports Medicine
Symposium - Instabilities: a Global Approach (presented
with the Sports Medicine Council of Alberta)

Edmonton
Dr. Lisa Stevenson, Glen Sather Sports Medicine Clinic, E-05
Van Vliet Centre, University of Alberta, Edmonton, AB
T6G 2H9; tel (403) 492-4752, fax (403) 492-1637

Oct. 10-14, 1994: 9th World Conference on Tobacco and
Health

Paris, France
Official languages: English and French
Abstract deadline: Jan. 31, 1994
SOCFI/Tobacco and Health, 14, rue Mandar, 75002 Paris,

France; tel 01 1-33-1-42338994, fax 011-33-1-40260444
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